


























Ручной колоанальный или аппаратный колоректальный анастомоз? 
Сравнительный анализ лапароскопических низких резекций  
прямой кишки
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Цель исследования – сравнение непосредственных результатов лапароскопической интерсфинктерной резекции прямой кишки 
(ИСРПК) и ультранизкой передней резекции прямой кишки (УНПРПК).
Материалы и методы. Представлены результаты хирургического лечения 42 больных, прооперированных в ГБУЗ «Санкт- 
Петербургский клинический научно-практический центр специализированных видов медицинской помощи (онкологический)» 
с марта 2014 по январь 2015 г. Критериями включения являлись локализация нижнего края аденокарциномы сТ1–3N0 на 2–5 см 
выше зубчатой линии и отсутствие признаков инвазии в сфинктер и леваторы. Все пациенты были разделены на 2 группы: 
1-ю составили 24 пациента, перенесшие лапароскопическую УНПРПК, 2-ю – 18 больных, которым была проведена лапароско-
пическая ИСРПК. Обе группы были сопоставимы по полу, возрасту, индексу массы тела, шкале прогнозирования послеопераци-
онной летальности CR-POSSUM. Неоадъювантную химиолучевую терапию получили 32 пациента.
Результаты. Средняя продолжительность операций в группах достоверно не отличалась: 206 ± 46 мин против 216 ± 24 мин 
(р = 0,72). По объему средней кровопотери различия также были недостоверны: 85 мл против 113 мл (р = 0,93). Во всех случаях 
циркулярный и дистальный края резекции были интактны. У 18 (75 %) больных 1-й группы  и у 14 (77,8 %) пациентов 2-й группы 
качество тотальной мезоректумэктомии (ТМЭ) было оценено по критериям Квирка как grade 3 (III степень злокачественности; 
p = 0,83). В 1-й группе осложнения, не потребовавшие повторного оперативного вмешательства, возникли в 5 (20,8 %) случаях: 
3 (12,5 %) – несостоятельность анастомоза, 1 (4,2 %) – стриктура анастомоза с последующим бужированием и 1 (4,2 %) – 
задержка мочи. Послеоперационные осложнения во 2-й группе также наблюдались в 5 (27,8 %) случаях: некроз низведенной 
кишки – у 2 (11,1 %) больных и несостоятельность колоанального анастомоза – у 1 (5,6 %) потребовали повторной операции; 
2 (11,1 %) пациентам выполнили бужирование в связи с установленной стриктурой анастомоза. Для оценки степени тяжести 
недержания кала через 1 мес после операции использовали шкалу констипации Векснера (Wexner constipation score): степень 
анального недержания оказалась достоверно выше во 2-й группе и составила 9,3 против 6,2 в 1-й группе больных. При выполнении 
УНПРПК расходных материалов потребовалось в среднем на 45 тыс. рублей больше, чем при ИСРПК. 
Выводы. Обе хирургические методики сопоставимы по продолжительности хирургического вмешательства, объему интраопе-
рационной кровопотери, качеству ТМЭ. Функционально УНПРПК с резервуаром является более предпочтительной.
Ключевые слова: колоанальный анастомоз, колоректальный анастомоз, тотальная мезоректумэктомия, низкий ректальный 
рак, рак прямой кишки, дистальный край резекции, лапароскопическая резекция, сфинктеросохраняющие операции, стриктура 
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Comparative analysis of laparoscopic low rectal resections
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Objective: to study the immediate results of laparoscopic intersphincteric resection (ISR) and ultralow anterior resection (ULAR) of the rectum. 
Subjects and methods. The results of surgical treatment in 42 patients operated on in the Saint Petersburg Clinical Research-Practical Center 
for Specialized Medical (Oncology) Cares in March 2014 to January 2015 are given. The inclusion criteria were the lower edge of cT1–3N0 
adenocarcinoma 2-5 cm above the dentate line and no signs of invasion into the sphincter and levators. All the patients were divided into 
2 groups: 1) 24 patients who had undergone laparoscopic ISR; 2) 18 patients who had laparoscopic ULAR. Both groups were matched for 
gender, age, body mass index, and CR-POSSUM predicted mortality scores. Thirty-two patients received neoadjuvant chemoradiotherapy.
Results. The mean duration of operations did not differ significantly in the groups: 206 ± 46 and 216 ± 24 min (р = 0.72). The differences 
in the mean volume of blood loss were also insignificant: 85 and 113 ml (р = 0.93). Circular and distal resection margins were intact in all 
the cases. In 18 (75 %) patients in Group 1 and in 14 (77.8 %) patients in Group 2, the quality of total mesorectumectomy (TME) was rated 
as grade 3 according to the Quirk criteria (p = 0.83). In Group 1, complications requiring no reoperation occurred in 5 (20.8 %) cases: anas-
tomotic incompetence in 3 (12.5 %) cases, anastomotic stricture with further bougienage in 1 (4.2 %), and urinary retention in 1 (4.2 %). 




























Более чем половине больных раком прямой кишки 
требуется выполнение тотальной мезоректумэктомии 
(ТМЭ) из-за низкой локализации опухоли, при этом 
более чем у трети пациентов она исходно локализуется 
в нижнеампулярном отделе. Одним из последствий 
хирургического лечения может быть значительное 
снижение качества жизин (КЖ) пациентов, поэтому 
разработка новых хирургических методик в этой обла-
сти является актуальной [1–3]. Исследования, посвя-
щенные особенностям распространения опухоли пря-
мой кишки, значительно расширили показания для 
сфинктеросохраняющих операций (ССО). Наиболее 
значимым для сохранения функции круговой мышцы 
является циркулярный край резекции, это обстоятель-
ство требует тщательного выполнения ТМЭ. Кроме 
того, ряд исследований показывают, что минимальный 
клиренс по нижнему краю резекции со стороны сли-
зистой оболочки может составлять всего 1 см (некото-
рые авторы указывают и 0,5 см), а отступ в дистальном 
направлении по мезоректальной клетчатке должен 
быть не менее 4 см [4–7]. Таким образом, очевидной 
является необходимость выполнения ТМЭ при лока-
лизации опухоли как в средне-, так и в нижнеампуляр-
ном отделах прямой кишки [1, 2, 5, 6, 8]. 
Широкое внедрение в клиническую практику ме-
ханических сшивающих аппаратов и предоперацион-
ной лучевой терапии позволило значительно расши-
рить показания для выполнения ССО [5, 7, 9]. 
В целом ряде исследований уже доказана онкологиче-
ская адекватность ССО при средне- и нижнеампуляр-
ном раке прямой кишки, предлагая тем самым сосре-
доточиться на оптимизации хирургических методик 
и совершенствовании реконструктивного этапа в це-
лях снижения количества осложнений и улучшения 
КЖ больных [5, 8, 10, 11]. Оперативное лечение зло-
качественных опухолей, локализованных в дистальных 
отделах прямой кишки, сопровождается наибольшими 
трудностями при попытке сохранения нормальной 
способности к дефекации и других функций органов 
малого таза. Это связано как с неизбежным удалением 
ампулы прямой кишки и, иногда, части сфинктерного 
аппарата, так и со сложностями сохранения полноцен-
ной иннервации прямой кишки, анального канала 
и других органов малого таза, определяющих КЖ па-
циента. 
До последнего времени активно обсуждался воп-
рос безопасности и онкологической целесообразности 
внедрения эндовидеохирургических технологий 
в оперативное лечение ректального рака. Сегодня эта 
тема достаточно освещена. Наиболее известные ран-
домизированные проспективные исследования, по-
священные лапароскопическим резекциям прямой 
кишки (CLASICC, COLOR II, COREAN) [12–14], 
показали достоверно меньшую кровопотерю, более 
раннее восстановление функции кишечника и корот-
кий срок стационарного лечения по сравнению с от-
крытыми вмешательствами. По качеству мезоректум-
эктомии (МЭ) и соблюдению циркулярной границы 
резекции, лимфаденэктомии, частоте осложнений 
и летальности достоверных различий не было. Данные 
об отдаленных результатах лапароскопических резек-
ций прямой кишки были опубликованы и оказались 
статистически достоверными. Так, по данным иссле-
дования COREAN, 3-летняя безрецидивная выживае-
мость в группах открытого и лапароскопического до-
ступа не отличалась [15]. Исследование CLASICC 
продемонстрировало отсутствие статистических раз-
личий в группах сравнения в отношении общей 
и безрецидивной выживаемости при медиане наблю-
дения 62 мес [16]. Вышеуказанные обстоятельства, 
стремление к минимизации травмы и улучшению КЖ 
пациента способствовали широкому внедрению лапа-
роскопических модификаций низкой передней, 
брюшно-анальной и интерсфинктерной резекций 
прямой кишки.
Впервые переднюю резекцию прямой кишки 
с формированием анастомоза в 1843 г. выполнил 
F. Reybard [17]. В СССР первым эту операцию провел 
Б.А. Петров в 1937 г., определив ее как «абдоминаль-
ную резекцию прямой кишки» [18]. В 1948 г. извест-
ным американским хирургом C.F. Dixon был внедрен 
термин «передняя резекция прямой кишки», обозна-
чавший, что доступ осуществляется через переднюю 
брюшную стенку [19]. С 80-х годов прошлого столетия 
начали выделять внутрибрюшную резекцию, которая 
выполняется при локализации опухоли на 13–20 см 
выше анального края, переднюю резекцию, если опу-
холь расположена на 9–12 см выше, и низкую перед-
нюю резекцию, применяемую при расположении 
опухоли на 6–8 см выше ануса [20]. Некоторые зару-
бежные авторы резекцию прямой кишки с анастомо-
and coloanal incompetence in 1 (5.6 %) required reoperation; 2 (11.1 %) patients underwent bougienage due to established anastomotic 
stricture. One month postoperatively, the Wexner constipation scoring system was used to rate the degree of encopresis: anal incontinence 
turned out to be significantly higher in Group 2 and amounted to 9.3 versus 6.2 in Group1. ULAR required consumables costing an average 
of 45 000 rubles more than did ISR. 
Conclusion. Both surgical procedures are comparable in the duration of a surgical intervention, the volume of intraoperative blood loss, 
and the quality of TME. ULAR with a reservoir is functionally more preferential.
Key words: coloanal anastomosis, colorectal anastomosis, total mesorectumectomy, low rectal cancer, rectal cancer, distal resection margin, 



























зом на 10 см выше края ануса обозначают как высокую 
переднюю резекцию прямой кишки, при расположе-
нии на уровне 6–10 см от ануса – как низкую перед-
нюю, а на уровне 3–6 см – как ультранизкую перед-
нюю резекцию прямой кишки (УНПРПК)[21]. 
В связи с внедрением в клиническую практику 
низкой передней резекции прямой кишки 
и УНПРПК, актуальным стало стремление уменьшить 
частоту осложнений, связанных с несостоятельностью 
колоректального анастомоза, которая варьирует 
от 3 до 30 % [22] и находится в обратной зависимости 
от расстояния между анастомозом и зубчатой линией. 
Ряд авторов убедительно демонстрируют увеличение 
риска симптомной несостоятельности одновременно 
с ростом размеров опухоли у пациентов мужского по-
ла при интраоперационной кровопотере более 200 мл 
и отсутствии дивертивной стомы [23–25]. Известно, 
что в случае возникновения несостоятельности (даже 
при наличии стомы) приблизительно 8 % больных 
нуждаются в реоперации, а при отсутствии стомы доля 
релапаротомий возрастает до 58 % [26]. Таким образом, 
большинство хирургов склонны формировать превен-
тивную кишечную стому при выполнении низкой 
передней резекции прямой кишки и УНПРПК. Ины-
ми словами, выполнение ТМЭ является показанием 
к формированию превентивной стомы. 
В настоящее время ведутся дискуссии о том, какой 
вариант является более предпочтительным: наложение 
илеостомы или трансверзостомы? На решение этого 
вопроса в большей степени влияет методика форми-
рования колотрансплантата для анастомоза (способ 
мобилизации селезеночного изгиба ободочной кишки 
и интраоперационные анатомические особенности).
Некоторые авторы указывают на характерную для 
эндовидеохирургического варианта низкой передней 
резекции прямой кишки и УНПРПК проблему адек-
ватной оценки дистальной границы резекции во вре-
мя операции [27]. Отсутствие возможности пальпа-
торной оценки дистального края опухоли во время 
наложения линейного степлера и отсечения прямой 
кишки заставляет прибегать к интраоперационному 
трансректальному пальцевому контролю, что является 
не вполне надежным методом. Для решения этой 
проблемы предлагается использовать интраопераци-
онную ректоскопию и татуаж границ опухоли, 
но широкого применения данные методики не находят. 
Более 40 % больных, перенесших низкую перед-
нюю резекцию прямой кишки и УНПРПК, страдают 
от так называемого синдрома низкой передней резек-
ции [28]. К характерным для него нарушениям отно-
сят фрагментацию и недержание стула, недержание 
мочи и другие дизурические явления. Пути улучшения 
функциональных результатов низких резекций имеют 
два направления. Во-первых, это интраоперационное 
сохранение вегетативных нервов таза, чему способст-
вует расширение возможностей для прецизионной 
МЭ за счет 3D-визуализации, использование робот-
ассистированных методик, совершенствование техник 
эндовидеохирургии. Во-вторых, это разнообразие 
способов формирования неоампулы прямой кишки, 
так как существующие варианты колопластики позво-
ляют улучшать функциональные результаты опера-
ций. Например, J-образный резервуар (рекомендуе-
мая длина 5 см) способствует снижению риска 
несостоятельности анастомоза при хорошем восста-
новлении накопительной функции уже в течение 
первого года после операции. Поперечная колопла-
стика сопровождается несколько более высокой 
частотой несостоятельности анастомоза. Наиболее 
успешным оказалось формирование анастомоза «бок 
в конец» с запасом участка толстой кишки около 3 см 
[29]. Такой способ анастомозирования дает результа-
ты, сопоставимые с результатами создания J-образно-
го резервуара, но при этом проще в исполнении. 
Поиски «золотого стандарта» в формировании нео-
ректум продолжаются (например, было доказано, что 
методика транспозиции илеоцекального комплекса 
[30] не продемонстрировала преимуществ перед тра-
диционными и привела к большему количеству 
осложнений [31]). Несмотря на вышеописанные 
сложности, передняя резекция прямой кишки остает-
ся наиболее популярной операцией при дистальных 
опухолях. 
Одновременно с совершенствованием методики 
передней резекции развивался принципиально иной 
способ реконструкции прямой кишки – брюшно-
анальная резекция, основной целью которого было 
обеспечение возможности формирования анастомоза 
в глубине малого таза. Основоположником этого ме-
тода следует считать J. Hochenegg, который в 1888 г. 
впервые выполнил трансабдоминальную резекцию 
прямой кишки с «протаскиванием» или низведением 
толстой кишки в малый таз и подшиванием ее к аналь-
ному краю [32]. Позднее операция была популяризо-
вана G. Bacon, который впервые описал возможность 
выполнения этого вида вмешательства для низко 
расположенных опухолей путем выполнения задней 
сфинктеротомии [33]. В дальнейшем Б.А. Петров, 
Л.М. Нисневич и С.А. Холдин модифицировали метод 
брюшно-анальной резекции. Различают 2 варианта 
операции: с эвагинационным колоректальным анасто-
мозом по Торнболлу и эвагинационным колоанальным 
анастомозом по Петрову–Нисневичу–Холдину. Не-
смотря на различия в течение 1-го этапа операции, 
в ходе 2-го этапа в обеих модификациях проводят от-
сечение избытка низведенной кишки. Большинство 
исследований убедительно свидетельствуют о неудов-
летворительных функциональных результатах после 
брюшно-анальной резекции, поэтому активное вне-
дрение циркулярных сшивающих аппаратов (степле-
ров) вытеснило этот вид вмешательства из арсенала 



























Расширение показаний к ССО заставило вновь 
обратиться к трансабдоминальной резекции прямой 
кишки с низведением толстой кишки в малый таз 
и подшиванием ее к анальному краю, что способство-
вало появлению такого вида хирургического вмеша-
тельства, как интерсфинктерная резекция прямой 
кишки (ИСРПК), предложенная J.A. Lyttle и A.G. Parks 
в 1977 г. В 1994 г. ИСРПК была рекомендована 
R. Schiessel и соавт. для лечения низкого рака прямой 
кишки. Основное преимущество данной операции 
перед УНПРПК заключается в возможности сформи-
ровать ручной колоанальный анастомоз на таком 
предельно низком уровне, на котором аппаратный 
колоректальный анастомоз технически невозможен. 
Кроме того, ИСРПК позволяет включить в удаленный 
препарат частично или полностью внутренний сфин-
ктер, тем самым понижая дистальную границу резек-
ции практически до зубчатой линии. Целесообраз-
ность указанных вмешательств относительно 
принципов онкологического радикализма была обо-
снована рядом исследований [7, 34], однако вопрос 
определения показаний к такой операции остается 
открытым. Локализация опухоли на расстоянии 1,5–
3,5 см от зубчатой линии определяет выбор хирурга в 
пользу ИСРПК, в то время как вовлечение 
в опухолевый процесс элементов сфинктера является 
очевидным противопоказанием [28, 35]. Наиболее 
существенным недостатком ИСРПК можно назвать 
синдром низкой передней резекции, развитие которо-
го после удаления внутреннего сфинктера следует 
ожидать чаще, чем после передней резекции прямой 
кишки. По данным R.J. Heald и соавт., лишь 40 % 
больных, перенесших ИСРПК, не испытывают выра-
женных проблем с дефекацией [10]. В связи с этим 
разработано множество оригинальных методик фор-
мирования неоректум и неосфинктера при выполне-
нии реконструктивного этапа операции [29, 36]. 
К наиболее распространенным относят J-образный 
резервуар и поперечную колопластику.
Ведутся дискуссии о необходимости формирова-
ния превентивной кишечной стомы при выполнении 
ИСРПК. Ряд авторов полагают, что этот этап является 
излишним, так как несостоятельность колоанального 
анастомоза, как правило, не приводит к перитониту 
[37, 38]. Тем не менее специфические для указанной 
операции осложнения, такие как некроз низведенной 
кишки, стриктура анастомоза и частота его несостоя-
тельности [7], можно считать основанием для форми-
рования превентивной кишечной стомы. 
Вследствие широкого внедрения лапароскопиче-
ской ИСРПК актуальной остается проблема выбора 
между трансанальным и трансабдоминальным извле-
чением препарата. Трансанальный способ удаления 
препарата служит промежуточным шагом к транслю-
минальным операциям в колоректальной хирургии, 
и, по мнению некоторых авторов, не уступает минила-
паротомии [39]. Исследователи, придерживающиеся 
противоположной точки зрения, указывают на более 
высокую частоту осложнений, связанных с транса-
нальным извлечением препарата [40]. Большинство 
из них говорят о необходимости наложения кисетного 
шва дистальнее опухоли для предотвращения имплан-
тации опухолевых элементов во время операции [35]. 
Для повышения абластики авторы ряда публикаций 
рекомендуют начинать вмешательство с трансаналь-
ного этапа [35, 41], что при использовании оборудова-
ния для трансанальной эндоскопической микрохирур-
гии или монопорта открывает возможности для 
относительно нового хирургического приема – ревер-
сивной МЭ. 
В связи с тем, что при определенной локализации 
опухоли в прямой кишке показания к УНПРПК 
и ИСРПК совпадают, опубликованы ряд исследова-
ний, касающихся сравнения результатов этих 2 опера-
ций [38, 42, 43]. Обобщая накопленный опыт, можно 
отметить, что преимуществами УНПРПК являются 
возможность формирования менее трудоемкого резер-
вуара способом «бок в конец», быстрое техническое 
исполнение анастомоза при помощи механического 
степлера, перспектива сохранения внутреннего сфинк-
тера и небольшое количество осложнений. Однако 
применение ИСРПК прямой кишки с J-образным 
резервуаром и сохранением пуборектальной петли 
сопровождается близкими функциональными резуль-
татами, а формирование ручного колоанального ана-
стомоза не требует использования дорогостоящего 
степлера и позволяет в ряде случаев обойтись без 
превентивной стомы. Кроме того, ИСРПК расширяет 
возможности для ССО и позволяет четко визуализи-
ровать дистальный край резекции. 
Цель исследования – сравнение непосредственных 
результатов УНПРПК и ИСРПК, изучение частоты 
и характера функциональных нарушений после этих 
вмешательств, а также расчет их экономической со-
ставляющей.
Материалы и методы
В исследование вошли результаты хирургического 
лечения 42 больных дистальным раком прямой кишки, 
которые были прооперированы в ГБУЗ «Санкт- 
Петербургский клинический научно-практический 
центр специализированных видов медицинской помо-
щи (онкологический)» с марта 2014 по январь 2015 г. 
Критериями включения являлись: локализация ниж-
него края опухоли на 2–5 см выше зубчатой линии, 
стадия заболевания сТ1–3N0, отсутствие признаков 
инвазии в сфинктер и леваторы, гистологический тип 
опухоли – аденокарцинома. Всем больным в рамках 
предоперационного обследования выполнялись маг-
нитно-резонансная томография малого таза с контра-
стированием, трансректальное ультразвуковое иссле-



























и брюшной полости, ректороманоскопия с биопсией, 
фиброколоноскопия. Неоадъювантную химиолуче-
вую терапию (ХЛТ) с суммарной очаговой дозой 
52 Гр на фоне радиомодификации кселодой 825 мг/м2 
2 раза в сутки получили 32 пациента. 
Проведен сравнительный анализ хирургического 
лечения у пациентов с нижнеампулярным раком пря-
мой кишки. Оценивались продолжительность хирур-
гического вмешательства, интраоперационная крово-
потеря, послеоперационные осложнения, цирку- 
лярный, дистальный и проксимальный края резекции, 
качество ТМЭ по критериям Квирка. Функциональ-
ные результаты оценивались по шкале констипации 
Векснера (Wexner constipation score), а КЖ – по опрос-
нику для больных с недержанием кала (Fecal 
incontinence quality of life, FIQL). Кроме того, были 
рассчитаны финансовые затраты учреждения для про-
ведения УНПРПК и ИСРПК.
Результаты
Пациенты были разделены на 2 группы. Первую 
группу составили 24 пациента, перенесшие лапароско-
пическую УНПРПК, 2-ю – 18 больных, которым была 
проведена лапароскопическая ИСРПК с формирова-
нием ручного колоанального анастомоза и поперечной 
колопластикой. Обе группы были сопоставимы по 
полу, возрасту, индексу массы тела (ИМТ), шкалe про-
гнозирования послеоперационной летальности CR-
POSSUM (табл. 1).
Передняя резекция прямой кишки во всех случаях 
сопровождалась ТМЭ, формированием превентивной 
стомы (илеостомы – 6, трансверзостомы – 18) и 2-степ- 
лерным анастомозом. У 6 (25 %) больных 1-й группы 
колоректальный анастомоз был дополнен J-образным 
резервуаром длинной 5 см, который формировался 
с использованием линейного сшивающего аппарата 
NTLC с регулируемой высотой закрытия скобки. 
В 2 случаях был выполнен анастомоз «бок в конец» 
с погружением головки циркулярного степлера в прос-
вет ободочной кишки и прошиванием по типу «бок 
в конец» на расстоянии 4–5 см от заглушенной культи 
ободочной кишки. Поперечная колопластика викри-
ловой нитью 3/0 W9120 на колющей игле выполнялась 
9 пациентам: 1-й ряд швов – обвивной непрерывный, 
2-й – узловой. 
Никому из пациентов 2-й группы не формирова-
лась превентивная стома, во всех случаях проводилась 
мобилизация селезеночного изгиба ободочной кишки, 
колоанальный анастомоз накладывался вручную 
c применением викриловой нити 3/0 W9120 на колю-
щей игле 2-рядным узловым швом. Девяти больным 
выполнили поперечную колопластику по той же ме-
тодике, что и в 1-й группе. Препарат всегда извлекал-
ся трансанально (табл. 2).
При выполнении лапароскопической УНПРПК 
в 1 случае не удалось адекватно определить каудальную 
границу резекции, и после удаления препарата был 
зафиксирован макроскопически положительный ди-
стальный край. Операция была модифицирована 
в ИСРПК с интерсфинктерным иссечением культи 
прямой кишки, лапароскопической мобилизацией 
селезеночного изгиба ободочной кишки, низведением 
последней и формированием колоанального анасто-
моза. Отмечались сложности с пересечением кишки 
непосредственно над тазовым дном, но необходимость 
формирования 1-й, желательно вертикальной, линии 
степлерного шва на культе прямой кишки было обяза-
тельным. Эту задачу удалось облегчить путем установ-
ки 12-, а не 5-миллиметрового троакара в правом ме-
зогастрии для дальнейшего проведения линейного 
степлера (рис. 1).
Основные сложности при выполнении ИСРПК 
возникли при лапароскопической мобилизации селе-
зеночного изгиба. Этот этап операции должен быть 
обязательным и, в целях минимизации осложнений, 
связанных с повреждением капсулы селезенки и хво-
ста поджелудочной железы, должен выполняться 
в соответствии со следующим алгоритмом.
Таблица 1. Характеристика групп больных
Характеристика УНПРПК, n = 24 ИСРПК, n = 18
ИМТ 23,8 ± 4,2 22,1 ± 3,9
Шкала CR-POSSUM, % 6,4 ± 3,1 6,1 ± 3,4
Возраст, годы 68,3 ± 10,4 71,2 ± 8,8
Женщины/мужчины 13/11 11/7
Неоадъювантная ХЛТ 19 (79,2 %) 13 (72,2 %)
Таблица 2. Характеристика хирургических вмешательств
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1. Хирург, находясь справа от пациента, осущест-
вляет диссекцию между фасцией Тольда и мезоколон 
вверх до нижнего края поджелудочной железы. 
2. Из положения между разведенными нижними 
конечностями пациента хирург проводит латеральную 
мобилизацию ободочной кишки с пересечением селе-
зеночно-ободочной связки и переходом в сальниковую 
сумку с помощью монитора над правым плечом боль-
ного и расположенным слева 5-миллиметровым троа-
каром для пересечения тканей. 
3. В правом межреберье устанавливают дополни-
тельный 5-миллиметровый троакар и, находясь справа 
от пациента, хирург пересекает желудочно-ободочную 
связку (рис. 2). 
Отмечались некоторые сложности с правильным 
расположением низведенной кишки в малом тазу при 
трансанальном извлечении препарата. При отсутствии 
лапароскопического контроля в момент извлечения, 
чтобы избежать перекрута и натяжения брыжейки 
перед формированием анастомоза, возобновляли 
пневмоперитонеум и визуально оценивали низведен-
ную кишку.
Операции по времени средней продолжительности 
достоверно не отличались (р = 0,72). При выполнении 
УНПРПК (206 ± 46 мин) дополнительное время зани-
мал этап формирования превентивной стомы, а при 
ИСРПК (216 ± 24) – мобилизация селезеночного из-
гиба ободочной кишки и трансанальный этап опера-
ции. Интраоперационная кровопотеря оказалась не-
сколько выше во 2-й группе и составила 113 мл против 
85 мл, однако различия были недостоверны (р = 0,88). 
В обеих группах циркулярный и дистальный края ре-
зекции были интактны. У 18 (75 %) больных 1-й груп-
пы  и у 14 (77,7 %) пациентов 2-й группы качество ТМЭ 
по критериям Квирка было оценено как grade 3 
(III степень злокачественности; р = 0,83). Среднее зна-
чение степени анального недержания по шкале Вексне-
ра через 1 мес после операции оказалось достоверно 
выше во 2-й группе и составило 9,3 против 6,2 в 1-й 
группе больных. Послеоперационная летальность отсут-
ствовала (табл. 3). 
Разница в частоте осложнений между группами хотя 
и оказалась недостоверной (р = 0,38), однако структура 
их отличалась, 3 пациентам после ИСРПК потребова-
лось повторное вмешательство (табл. 4).
Послеоперационные осложнения в 1-й группе 
(20,8 %) были представлены несостоятельностью ана-
стомоза у 3 (12,5 %) пациентов, стриктурой анастомоза 
с бужированием – у 1 (4,2 %), задержкой мочи – 
у 1 (4,2 %). Во всех случаях осложнения были купирова-
ны консервативными методами лечения. Частота после-
операционных осложнений во 2-й группе составила 
27,8 %: некроз низведенной кишки, потребовавший 
формирования стомы, – у 2 (11,2 %), стриктура анасто-
Таблица 3. Результаты операций
Показатель УНПРПК ИСРПК p
Продолжительность 
операции, мин
206 ± 46 216 ± 24 0,72
Кровопотеря, мл 113,6 85,4 0,88
Качество ТМЭ grade 3 (%) 18 (75,0 %) 14 (77,7 %) 0,83




Таблица 4. Осложнения после проведенных операций
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Всего 5 8 –
Рис. 2. Мобилизация селезеночного изгиба
12 мм 12 мм




































































моза с последующим бужированием – у 2 (11,1 %), не-
состоятельность колоанального анастомоза с повторным 
его формированием – у 1 (5,6 %) пациента. 
Дополнительные затраты на расходные материалы 
для лапароскопической УНПРПК были обусловлены 
использованием одноразового эндоскопического ли-
нейного сшивающего аппарата (19 400 рублей) и кассет 
к нему (10 350 рублей) для пересечения прямой кишки 
дистальнее опухоли. При ИСРПК пересечение прямой 
кишки происходило трансанально, а после ее извлече-
ния через анус – по проксимальной границе резекции 
без использования специальных устройств и, соответ-
ственно, без дополнительных финансовых затрат. Су-
щественную разницу в стоимости между проведенными 
операциями обусловила методика формирования ана-
стомоза. Для 1-й группы во всех случаях использовался 
циркулярный степлер (15 500 рублей), у 6 пациентов для 
формирования J-образного резервуара применяли ли-
нейное сшивающее устройство с 2 кассетами. Форми-
рование колоанального анастомоза больным 2-й груп-
пы потребовало в среднем 3,3 упаковки викриловых 
нитей W9120 (770 рублей). Для формирования превен-
тивных стом у больных, перенесших  УНПРПК, истра-
чено в среднем 1,6 упаковки викриловых нитей W9120 
(373 рубля). Таким образом, затраты на проведение 
УНПРПК в среднем на 1 пациента оказались на 45 тыс. 
рублей выше, чем на ИСРПК, при этом не учитывались 
расходы на последующее восстановление непрерывно-
сти кишечной трубки после УНПРПК. Медиана наблю-
дения за больными составила 6 мес. 
Обсуждение
Сравнение УНПРПК и ИСРПК – не слишком по-
пулярная тема для исследований. Это связано с узким 
диапазоном совпадающих показаний к применению 
обеих методик. Так, локализация нижнего края опухоли 
в проекции зубчатой линии исключает выполнение 
УНПРПК и дает возможность рассматривать ИСРПК 
в качестве альтернативы брюшно-промежностной экс-
тирпации прямой кишки. Локализация опухоли на 
уровне 5 см и выше от зубчатой линии делает примене-
ние ИСРПК нецелесообразным и является несомнен-
ным показанием к УНПРПК. Однако у группы больных, 
включенных в исследование, есть несколько оснований 
для рассмотрения ИСРПК в качестве альтернативы 
УНПРПК. Во-первых, функциональные результаты 
УНПРПК оставляют желать лучшего. Во-вторых, учи-
тывая реалии отечественной медицины, в небольших 
лечебных учреждениях циркулярного и линейного 
эндоскопических степлеров для проведения УНПРПК 
может не быть. В третьих, проблема соблюдения адек-
ватного дистального клиренса при лапароскопической 
резекции прямой кишки прекрасно решается при 
ИСРПК. 
В ходе исследования выявлены некоторые про-
блемные моменты, на которых стоит остановиться. 
Высокую частоту реопераций в группе больных, кото-
рым была проведена лапароскопическая ИСРПК, 
связывают с невозможностью адекватной оценки 
кровоснабжения низводимой кишки при извлечении 
ее через анус. При трансабдоминальном извлечении 
легче оценить низводимую кишку, правильно выбрать 
проксимальную границу резекции и, в случае необхо-
димости, продолжить мобилизацию поперечной обо-
дочной кишки после ушивания раны. Кроме того, при 
лапароскопической ИСРПК вызывает трудности пра-
вильное расположение низводимой кишки, особенно 
при трансанальном извлечении препарата. Два указан-
ных выше обстоятельства привели к возникновению 
некроза низведенной кишки у 2 больных. Лапароско-
пическая УНПРПК с механическим анастомозом – 
более отработанная методика, сопровождающаяся 
менее тяжелыми осложнениями, но практически 
во всех случаях требующая формирования превентив-
ной стомы и, соответственно, повторной операции. 
Ряд исследований показывают, насколько часто стома 
оказывается бесполезной в тех случаях, когда не воз-
никает несостоятельности анастомоза, но опасения 
хирургов относительно возможного при этом перито-
нита заставляют ее формировать. В случае колоаналь-
ного анастомоза вероятность развития перитонита при 
несостоятельности крайне мала, поэтому можно избе-
жать повторного вмешательства ради создания дивер-
тивной стомы. 
По продолжительности хирургического вмешатель-
ства, объему интраоперационной кровопотери, качест-
ву МЭ обе хирургические тактики – УНПРПК 
и ИСРПК – сопоставимы. Частота осложнений 
в группах также достоверно не отличалась, однако 
во 2-й группе повторные вмешательства потребовались 
3 (16,7 %) пациентам. Возможно, такой высокий пока-
затель реопераций связан с тем, что методика лапаро-
скопической интерсфинктерной резекции только осва-
ивается. Будем надеяться, что в дальнейшем этот 
показатель будет снижен. Функционально УНПРПК 
с резервуаром является более предпочтительной, однако 
при использовании методики резервуарного колоаналь-
ного анастомоза и сохранении порции внутреннего 
сфинктера при выполнении ИСРПК результаты обеих 
операций могут быть близки. Затраты на ИСРПК 
в среднем на 45 тыс. рублей меньше, чем затраты 
на переднюю резекцию прямой кишки.
Вероятно, следует и дальше продолжать исследо-
вание, отрабатывать лапароскопическую методику 
ИСРПК как с трансанальным, так и с трансабдоми-
нальным извлечением препарата, а также проследить 
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